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1.1. Formale Denkstörungen 
Bei formalen Denkstörungen handelt es sich um Störungen des Denkablaufs, 
die beispielsweise durch Gedankenabreißen, assoziative Auflockerung, 
Spracharmut oder Neologismen gekennzeichnet sind. Formale 
Denkstörungen werden vom Patienten subjektiv empfunden oder spiegeln 
sich in dessen sprachlichen Äußerungen wider (Ebert und Loew, 2008; Möller 
et al., 2009; Trabert und Stieglitz, 2007). Abzugrenzen von den formalen 
Denkstörungen sind die inhaltlichen Denkstörungen, die nicht den 
Denkvorgang selbst, sondern die Themeninhalte betreffen.   
Ein Problem bei der Untersuchung formaler Denkstörungen besteht darin, 
dass der Denkvorgang nicht direkt, sondern nur vermittelt durch die 
sprachlichen Äußerungen des Patienten erfasst werden kann. Daher wurde in 
den letzten 100 Jahren häufig diskutiert, inwieweit formale Denkstörungen 
tatsächlich ein Problem des Denkens und nicht etwa der Sprache seien. So 
kritisierten ROCHESTER und MARTIN (Rochester und Martin, 1979) die durch 
BLEULER geprägte Auffassung, dass es sich um eine reine Störung des 
Denkens und nicht der Sprache handele (McKenna und Oh, 2005). Auch in 
der aktuellen DSM-Version (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders IV) wird diese Problematik deutlich: In den diagnostischen Kriterien 
für Schizophrenie wurde hier „Denkstörung“ durch „desorganisierte Sprache“ 
ersetzt. Weitere Schwierigkeiten, die bei der Erfassung und Beschreibung 
formaler Denkstörungen über die unterschiedlichen Autoren hinweg auftreten, 
betreffen die terminologische Uneinigkeit sowie Abweichungen in Bezug auf 
die unterschiedlichen Phänomene, deren Genese und diagnostische 
Wertigkeit  (Andreasen 1982, 1984; Pfuhlmann, 1997). Darüber hinaus 
existiert bislang keine Skala zur Messung formaler Denkstörungen in 
deutscher Sprache, der ein einheitliches System von Definitionen der 
einzelnen Störungen und deren Abgrenzung untereinander zugrunde liegt. 
(vgl. hierzu 1.5) 
Anders als für den deutschsprachigen Raum sind für die englische Sprache 
hingegen mehrere Skalen verfügbar, wie z.B. der „Thought and Language 
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Index“ (Liddle et al., 2002a), der „Communication Disturbance Index“ 
(Docherty et al., 1996) und der „Thought Disorder Index“ (Johnston und 
Holzman, 1979). Die bekannteste und vermutlich am häufigsten angewandte 
Skala ist die „Scale for the Assessment of Thought, Language, and 
Communication“ (Andreasen, 1986). Auf die unterschiedlichen Skalen wird in 
Kapitel 1.4 noch genauer eingegangen. 
 
1.2. BLEULER und KRAEPELIN 
Zwei der bedeutendsten Beschreiber formaler Denkstörungen1 in der 
Geschichte der Schizophrenie (bzw. Dementia praecox) sind EMIL KRAEPELIN 
(1856-1926) und EUGEN BLEULER (1857-1939). KRAEPELINS ausführliche 
Beschreibungen (Kraepelin, 1899, 1910-1915) beinhalten bereits einen 
großen Teil jener Phänomene, die heute unter dem Sammelbegriff „formale 
Denkstörungen“ zusammengefasst werden. Von zentraler Bedeutung ist bei 
ihm die Zerfahrenheit und die Ideenflucht, die beide auf eine Lockerung des 
Gedankengangs zurückgeführt werden (Kraepelin, 1899). Er beschrieb 
außerdem eine fehlerhafte Syntax, schwere Störungen der Grammatik sowie 
einen telegrammartigen Sprachstil. Auch Neologismen und Paraphasien 
wurden von ihm bereits erwähnt und anhand von Beispielen beschrieben 
(Kraepelin, 1910-1915).  
Für BLEULER zählten die Denkstörungen (neben Störungen der Affektivität, 
Ambivalenz, Autismus, Störung der Selbstpersönlichkeit) zu den 
Grundsymptomen einer Schizophrenie, die er für pathognomonisch für die 
Erkrankung hielt. Herauszustellen ist hierbei das Konzept der 
Assoziationsstörungen, die BLEULER sogar als die Basis aller anderen 
Grundsymptome betrachtete. Diese Annahme wurde jedoch in den letzten 50 
Jahren durch zahlreiche Untersuchungen widerlegt, in denen wiederholt 
gezeigt werden konnte, dass formale Denkstörungen keineswegs spezifisch 
                                                        
1
 An dieser Stelle gilt es zu betonen, dass der Sammelbegriff „formale Denkstörungen“ erst 
später eingeführt wurde. BLEULER wählte den weitgefassten Oberbegriff „Störung der 
Assoziationen und des Denkens“ und beschrieb die heute als inhaltliche und als formale 
Denkstörungen bekannten Phänomene und ihr Vorkommen bei verschiedenen Erkrankungen 
(Schizophrenie, Depression, Epilepsie) (Bleuler, 1916). KRAEPELIN fasste die formalen 
Denkstörungen in seinem Lehrbuch „Psychiatrie“ unter dem Begriff „Störungen des 
Gedankengangs“ zusammen (Kraepelin, 1899). 
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der Schizophrenie zuzuordnen sind und diese auch nicht zwangsläufig zur 
Diagnosestellung einer Schizophrenie vorliegen müssen (Harrow und 
Quinland, 1977; Harvey, 1983). BLEULER verstand die formalen 
Denkstörungen primär als eine Lockerung der Assoziationen sowie als einen 
Verlust der Zielsetzung der Gedanken (Bleuler, 1916; Bleuler, 1979). Der 
Begriff Lockerung der Assoziationen entspricht hierbei nicht der Beschreibung 
eines einzelnen psychopathologischen Phänomens, sondern geht wesentlich 
weiter und versucht, den zugrunde liegenden Mechanismus der gesamten 
Erkrankung aufzudecken2. Auf sehr detaillierte Weise beschrieb BLEULER in 
seinen Werken (Bleuler, 1911, 1916) eine große Anzahl unterschiedlicher 
formaler Denkstörungen3. Von einigen der von ihm erstmals verwendeten 
Begriffe wird noch heute regelmäßig zur Beschreibung von formalen 
Denkstörungen Gebrauch gemacht (vgl. Tabelle 6.1 im Appendix). 
Eine bedeutende Rolle in der Geschichte der Psychopathologie spielt zudem 
KARL JASPERS (1883 – 1969). In seinem Werk „Allgemeine Psychopathologie“ 
(Jaspers, 1919) nennt er die Phänomene, die dem heutigen Verständnis von 
formalen Denkstörungen entsprechen, Störungen im Ablauf des 
Seelenlebens, genauer bezeichnet als Ideenflucht und Denkhemmung. Des 
Weiteren erwähnt er den Reichtum und die Armut des assoziativen 
Geschehens, den Verlust von Zielvorstellungen sowie Beschleunigung und 
Verlangsamung des Gedankenganges. Anders als seine Vorgänger misst 
KURT SCHNEIDER (1887- 1967), der besonders bekannt durch seine Lehre der 
Symptome ersten und zweiten Ranges ist, den formalen Denkstörungen eine 
nicht mehr ganz so entscheidende Rolle in der Psychopathologie der 





                                                        
2
 Medizinhistorisch wurde dieser Begriff häufig missverstanden und missinterpretiert, was in 
der Folge zu einem falschen Verständnis von „assoziativer Auflockerung“ führte. Dieser 
Sachverhalt betrifft insbesondere die angloamerikanische Literatur (Andreasen 1982, 1984). 
3
 An dieser Stelle soll ausdrücklich darauf hingewiesen werden, dass Bleuler den 
Sammelbegriff „formale Denkstörungen“ nicht verwendet.  
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1.3.  Formale Denkstörungen bei verschiedenen psychiatrischen 
Erkrankungen 
Die durch BLEULER geprägte Auffassung, dass formale Denkstörungen ein 
Hauptsymptom und eine „conditio sine qua non“ für die Schizophrenie 
darstellen, hielt sich über viele Jahrzehnte (vgl. Abschnitt 1.2)4. In den 
siebziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts begannen unterschiedliche 
Autoren damit, dieses Konzept auch auf andere psychiatrische Erkrankungen 
auszuweiten. So stellten sich zum Beispiel HARROW und QUINLAND die Frage: 
„Is disordered thinking unique to schizophrenia?“ (Harrow und Quinland, 
1977). Im Folgenden werden die krankheitsspezifischen formalen 
Denkstörungen am Beispiel der Schizophrenie, der Manie sowie der 
depressiven Erkrankung skizziert. Ferner wird kurz auf das Vorkommen von 




Historisch betrachtet sind sowohl BLEULERS (Grundsymptome und 
akzessorische Symptome) als auch SCHNEIDERS Konzept (Symptome 1. und 
2. Ranges) der diagnostischen Merkmale einer Schizophrenie zwar 
bedeutend, jedoch wird diesen in der klinischen Routine und Diagnostik eine 
eher untergeordnete Rolle beigemessen. So geht man heute nicht mehr von 
eindeutigen pathognomonischen Symptomen der Schizophrenie aus, 
sondern betrachtet unter anderem Wahn, Halluzinationen, Ich-Störungen und 
formale Denkstörungen als charakteristische Symptome (Möller et al., 2009). 
Demnach konnte anhand einer Stichprobe von 81 Patienten gezeigt werden, 
dass formale Denkstörungen neben wahnhaften Störungen (79%) ein sehr 
häufiges Symptom bei Patienten mit Schizophrenie darstellen (68%), 
während Halluzinationen (49%) und Ich-Störungen (46%) vergleichsweise 
seltener beobachtet wurden (Möller et al., 2009).  
                                                        
4
 An dieser Stelle soll ausdrücklich darauf hingewiesen werden, dass bestimmte FDS-
Phänomene schon immer auch bei anderen psychiatrischen Erkrankungen als der 




In der aktuellen Fachliteratur werden als typischerweise bei Schizophrenie 
vorkommende formale Denkstörungen zumeist Gedankenabbrechen, 
Denkzerfahrenheit/Denkdissoziation, Neologismen und Vorbeireden 
aufgeführt (Berger, 2009; Huber, 2005; Möller et al., 2008). Verschiedene 
Studien konnten jedoch die Annahme von Schizophrenie-typischen formalen 
Denkstörungen widerlegen (Andreasen, 1979; Harvey et al., 1984; Küfferle et 
al., 1985; Oltmanns et al., 1985) und es zeigten sich - wenn überhaupt - nur 
sehr marginale qualitative Unterschiede zwischen den formalen 
Denkstörungen der Patienten mit Schizophrenie und jenen der Patienten mit 
Manie (vgl. Abschnitt 1.3.2). 
 
1.3.2. Manie 
Anhand von ANDREASENS Studie konnte deutlich gezeigt werden, dass 
manische Patienten ebenso ausgeprägte formale Denkstörungen aufweisen 
können wie Patienten mit Schizophrenie und dass sich beide Gruppen sowohl 
qualitativ als auch quantitativ nur wenig unterscheiden (Andreasen, 1979). 
Störungen, die zuvor für Kernsymptome der schizophrenen formalen 
Denkstörungen gehalten wurden (Entgleisung, Tangentialität, Zielverlust und 
Inkohärenz), zeigten sich ebenso häufig bei manischen und bei 
schizophrenen Patienten. Lediglich die Inhaltsarmut zeigte sich signifikant 
häufiger bei Patienten mit Schizophrenie, wohingegen Sprachdruck und 
Umständlichkeit wesentlich ausgeprägter bei den Patienten mit Manie waren.  
 
1.3.3. Depression 
ANDREASEN untersuchte außerdem eine große Anzahl depressiver Patienten. 
Diese unterschieden sich im Wesentlichen durch häufiger auftretende 
Sprach- und Inhaltsarmut, Tangentialität sowie Umständlichkeit von den 
gesunden Kontrollprobanden (Andreasen, 1979). Somit zeigten sie ein 
anderes Muster von formalen Denkstörungen als die Patienten mit Manie und 
Schizophrenie. Die Schwere der einzelnen Symptome war im Allgemeinen 
schwächer ausgeprägt als bei den anderen Patientengruppen und ein 





1.3.4. Gesunde  
Formale Denkstörungen treten nicht ausschließlich bei Patienten mit 
psychiatrischen Erkrankungen auf, sondern können in abgeschwächter Form 
auch bei Gesunden vorkommen, insbesondere wenn diese 
überdurchschnittlich müde oder gestresst sind oder unter dem Einfluss von 
Alkohol oder Drogen stehen (McKenna und Oh, 2005; Schwartz, 1982; 
Weeks und James, 1995; Weeks und Ward, 1988; Andreasen et al., 1974). 
 
1.4 Verschiedene Skalen zur Erfassung formaler Denkstörungen 
In der Vergangenheit wurden mehrere Versuche unternommen, Instrumente 
zur Erfassung und Quantifizierung von formalen Denkstörungen zu 
entwickeln. An dieser Stelle seien drei der bekannteren Skalen genauer 
beschrieben: 
 
1.4.1.  Scale for the Assessment of Thought, Language, and Communication 
(TLC) 
ANDREASEN (Andreasen, 1986) erkannte als Hauptproblem der Erfassung 
formaler Denkstörungen fehlende einheitliche Definitionen, wodurch eine 
gleichartige Beurteilung nicht möglich ist. Deshalb definierte sie 20 Items und 
achtete dabei auf eine rein deskriptive und praxisnahe Beschreibung. Den 
Begriff „Lockerungen der Assoziationen“ nahm sie nicht als einzelnes Item in 
ihre Skala auf, da dieser für zu ungenau und aufgrund des inflationären 
Gebrauchs als geradezu unbrauchbar erachtet wurde. Stattdessen benannte 
sie fünf einzelne Items, die zuvor unter dem Begriff der „Assoziativen 
Auflockerung“ subsumiert worden waren: Entgleisung, Tangentialität, 
Inkohärenz, unlogisches Denken und Klangassoziationen. Dabei wurde der 
gebräuchliche Begriff Ideenflucht durch Entgleisung ersetzt. 
ANDREASEN (Andreasen, 1982) versteht die Sammelbezeichnung „formale 
Denkstörung“ als antiquiert, falsch interpretiert und gebraucht, sodass sie 
unter anderem den Begriff thought-language-communication-disorder, also 
Denk-, Sprach- und Kommunikations-Störung vorschlägt. Der Vorteil dieses 
Begriffes besteht darin, dass Sprachstörungen nicht ausschließlich auf 
Denkstörungen zurückgeführt werden, sondern die Existenz von beidem (in 
welcher Kausalität auch immer) nebeneinander zulässt. 
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Die Beurteilung des TLC basiert auf einem 50-minütigen psychiatrischen 
Interview. Beim anschließenden Rating der Items wird dann die Häufigkeit 
des Auftretens einer Störung beziehungsweise der Ausprägungsgrad 
beurteilt. Kritikpunkt an der TLC-Skala ist die fehlende Sensitivität gegenüber 
leichten Ausprägungsgraden einiger formaler Denkstörungen, die dadurch 
nicht ausreichend erfasst und voneinander abgegrenzt werden können. 
 
1.4.2. Thought Disorder Index (TDI) 
Der von JOHNSTON und HOLZMAN (Johnston und Holzman, 1979) entwickelte 
„Thought Disorder Index“ ist zwar in der Lage, die durch den TLC 
vernachlässigten subtilen Störungen des formalen Denkens aufzudecken, die 
Durchführung ist jedoch zu aufwendig. Der erste Teil des TDI besteht darin, 
dem Patienten mehrere Rohrschach-Bilder vorzulegen und diesen 
aufzufordern, sich zu den Bildern zu äußern. Im darauf folgenden Teil wird 
dann ein Teil des Hamburg-Wechsler-Intelligenz-Tests durchgeführt. Die 
sprachlichen Äußerungen des Patienten werden aufgezeichnet und im 
Anschluss transkribiert.  
Neben der vergleichsweise komplexen Durchführung des TDI besteht ein 
weiterer Nachteil dieses Tests in dem intensiven Training, das der 
Untersucher im Vorfeld durchlaufen haben muss und der Orientierung an 
psychodynamischen Vorstellungen, die schlecht operationalisiert sind. 
 
1.4.3. Thought and Language Index (TLI) 
Der von PETER LIDDLE entwickelte „Thought and Language Index“ (Liddle et 
al., 2002) baut in Teilen auf der Arbeit von JOHNSTON und HOLZMAN auf, ist 
jedoch wesentlich kürzer und praktikabler. Die Patienten werden gebeten, 
acht verschiedene Bilder des Thematic Apperception Test (Murray, 1943) 
jeweils eine Minute lang zu beschreiben. Entsteht in dieser Minute eine 
längere Pause, fordert der Untersucher den Patienten auf, das Bild genauer 
zu beschreiben oder mehr zu dem jeweiligen Bild zu erzählen, ohne jedoch 
suggestive Fragen zu stellen. Das Interview wird mithilfe eines Diktiergerätes 
aufgenommen und transkribiert. Im Anschluss werden acht Items 
(Spracharmut, Zielschwäche, Perseveration, Ablenkbarkeit, eigentümliche 
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Logik, Lockerung/Entgleisung und ungewöhnlicher Wort- und Satzgebrauch) 
mit 0 / 0,25 / 0,5 / 0,75 oder 1 Punkten bewertet.  
 
1.4.4. Weitere Skalen 
Darüber hinaus zu erwähnen ist die „Clinical Language Disorder Rating 
Scale“ (CLANG) von CHEN ET AL. (Chen et al., 1996), bei der die Bewertung 
der 17 Items auf Grundlage eines 15-minütigen Interviews geschieht. Des 
Weiteren entwickelten DOCHERTY ET AL. (Docherty et al., 1996) einen 
„Communication Disturbance Index“, bei dem die Patienten über zehn 
Minuten lang frei über eigene Erinnerungen sprechen sollen. BARRERA und 
Kollegen (Barrera et al., 2008) konstruierten zwei Skalen zur Messung von 
formalen Denkstörungen, von denen eine durch den Patienten selbst (FTD-
patient) und die andere durch einen zuständigen Betreuer (FTD-carer) 
auszufüllen ist. Der Patientenfragebogen besteht aus 52 dichotomen Items, 
bei denen der Patient entscheiden soll, ob das Phänomen auf ihn zutrifft oder 
nicht zutrifft (beispielsweise: I lose track of what I have just said in a 
conversation). Der Fragebogen für den Betreuer besteht ebenfalls aus 52 
Items. Dieser soll auf einer Skala von 1 bis 4 bewerten, wie häufig ein 
Phänomen beim Patienten auftritt.  
Die „Schizophrenia Communication Disorder Scale“ (SCD) (Bazin et al., 
2005) stellt ein weiteres Instrument zur Messung von Sprach- und 
Kommunikationsstörungen dar, welches jedoch nur zur Erhebung von 
Auffälligkeiten bei Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen 
Formenkreis konzipiert wurde. 
 
1.5. „Thought and Language Dysfunction Scale“ 
Wie in Kapitel 1.4. bereits erwähnt, liegen für den englischen Sprachgebrauch 
schon mehrere Skalen zur Messung formaler Denkstörungen vor. Es gibt 
jedoch für die deutsche Sprache keine vergleichbaren Ausführungen. Das 
Ziel der vorliegenden Arbeit bestand daher in der Entwicklung einer klinischen 
Ratingskala, die einerseits das umfangreiche Spektrum sämtlicher formaler 
Denkstörungen abbildet und andererseits eine graduelle 
Schweregradeinteilung ermöglicht. Die Beschreibung der unterschiedlichen 
formalen Denkstörungen soll hierbei zunächst rein deskriptiv erfolgen. Die 
13 
 
Skala soll nosologisch offen konzipiert sein, um eine Beurteilung formaler 
Denkstörungen bei unterschiedlichen psychiatrischen Erkrankungen 
vornehmen zu können. Außerdem soll anhand der „Thought and Language 
Dysfunction Scale“ eine Unterscheidung zwischen subjektiven und objektiven 
Items ermöglicht werden. Auf den maßgeblichen Unterschied zwischen 
subjektiven und objektiven Symptomen wies schon KARL JASPERS (Jaspers, 
1919) hin, dennoch wurden diese beiden unterschiedlichen Gruppen von 
Items in der Vergangenheit häufig vermischt beziehungsweise nicht explizit 
voneinander abgegrenzt (Andreasen, 1986; Bazin et al., 2005; Chen et al., 
1996; Docherty et al., 1996; Johnston und Holzman, 1979; Liddle et al., 
2002). 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit geht es folglich um die Beschreibung, 
Klassifikation und Schweregradeinteilung von unterschiedlichen 
psychopathologischen Phänomenen, die dem Sammelbegriff „formale 
Denkstörungen“ zuzuordnen sind, um schlussendlich die Reliabilität und 
Validität der neuartigen Ratingskala beurteilen zu können. Zu diesem Zweck 
sollen eine große Stichprobe von Patienten mit Schizophrenie, Manie und 
Depression sowie gesunde Probanden untersucht werden. Die 
Zusammenstellung der Items basiert auf einer umfangreichen 
Literaturrecherche sowie einer Trennung zwischen objektiven und subjektiven 
Items. Bei der Konstruktion und der Beschreibung der Items soll eine genaue 
Differenzierung zwischen den einzelnen Denkstörungen vorgenommen 
werden. Eine Faktorenanalyse über sämtliche Items hinweg soll nähere 
Informationen über die interne Struktur der neuartigen Skala liefern, um 
weiteren Aufschluss über die Existenz unterschiedlicher Subsyndrome 













2.1.  „Thought and Language Dysfunction Scale“  
Die „Thought and Language Dysfunction Scale“ (vgl. Tabelle 6.2 im 
Appendix) wurde in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe „Systemische 
Neurowissenschaften“ entwickelt. Es handelt sich hierbei um eine 
nosologisch offene, klinische Fremdratingskala zur operationalisierten 
Erfassung von Symptomen im Sprach- und Denkvermögen. Sie besteht aus 
30 Items, wovon 21 objektiv („objektive Items“) sind und neun als „subjektive 
Items“ direkt beim Patienten erfragt werden. Jedes Item kann mit  0 (= nicht 
vorhanden) bis 4 (extrem) bewertet werden.   
Die „Thought and Language Dysfunction Scale“ wurde auf der Basis einer 
umfangreichen Literaturrecherche und anschließender Diskussion innerhalb 
der Arbeitsgruppe  erstellt. Grundlage für die meisten der TLD-Items waren 
die Beschreibungen formaler Denkstörungen durch EUGEN BLEULER (Bleuler 
1911, 1916) und EMIL KRAEPELIN (Kraepelin, 1899, 1910-1915) vor über 100 
Jahren. Außerdem wurden als Quellen die Werke von KARL JASPERS 
(Jaspers, 1919) und KURT SCHNEIDER (Schneider, 1947) sowie sämtliche 
Standardwerke und Skalen zur Erfassung formaler Denkstörungen der 
deutschen und internationalen Literatur herangezogen (Ackenheil et al., 
1985; Andreasen, 1984b; Andreasen, 1986; Andreasen und Grove, 1986; 
Arolt et al., 2004; Berger, 2009; Binswanger, 1957; Blankenburg, 1971; 
Bleuler, 1979; David et al., 2009; Ebert und Loew, 2008; Fish und Hamilton, 
1984; Goldstein, 1944; Gross et al., 1987; Horn et al., 1993; Huber, 2005; 
Johnston und Holzman, 1979; Kaplan und Sadock, 1991; Liddle et al., 2002; 
Möller et al., 2009; Möller et al, 2008; Payk, 2010; Scharfetter, 2010; Semple 
und Smyth, 2009; Talbott et al., 1988; Trabert und Stieglitz, 2007; siehe 
Tabelle 6.1. im Appendix). 
Neben der Recherche war zunächst eine detaillierte Übersetzung notwendig, 
um geringe Unterschiede zwischen den Definitionen verschiedener Autoren 
identifizieren und dokumentieren zu können.  
Auf diese Weise konnte schließlich erfasst werden, welche formalen 
Denkstörungen sich inhaltlich gleichen, jedoch unterschiedlich benannt 
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wurden oder aber auch welche der Autoren die gleichen Begriffe 
verwendeten, um unterschiedliche Phänomene zu beschreiben. Es konnte 
beispielsweise herausgearbeitet werden, dass die Begriffe Denkdissoziation, 
Inkohärenz und Zerfahrenheit das gleiche Phänomen lediglich in 
unterschiedlichen Ausprägungsgraden beschreiben. 
Abschließend wurden zur Benennung der einzelnen TLD-Items 
Bezeichnungen gesucht, die sowohl sprachlich zeitgemäß sind als auch ein 
Symptom möglichst eindeutig beschreiben. Des Weiteren wurde darauf 
geachtet auf Vermutungen über Entstehungsprozesse der Phänomene zu 
verzichten (Andreasen, 1979).  
Am Ende resultierte eine 30 Items umfassende „Thought and Language 
Dysfunction Scale“. 
 
Zur Durchführung:  
Die Beurteilung von formalen Denkstörungen anhand der „Thought and 
Language Dysfunktion Scale“ soll auf Grundlage eines 50-minütigen 
explorativen Interviews geschehen, um dem Patienten genügend Zeit zum 
freien Sprechen zur Verfügung zu stellen. Das Interview beginnt mit 
allgemeinen Alltagsthemen und führt dann über eine kurze Anamnese zu 
einer ausführlichen Exploration des Patienten (erfragt werden z.B. auch 
Wahninhalte, Halluzinationen, etc.). Da sich viele Symptome verstärkt bei 
emotional bewegenden Themen zeigen, sollte der Untersucher diese explizit 
ansprechen. 
Die Untersucher müssen, bevor sie das Instrument für wissenschaftliche oder 
praktische Zwecke verwenden, fünf Übungsexplorationen unter Supervision 
durchgeführt haben und genaue Kenntnisse über die Definitionen und die 
Abgrenzung von anderen Phänomenen besitzen.  
Beim Rating der TLD-Items ist darauf zu achten, dass der Untersucher nur 
die innerhalb des Interviews auffälligen formalen Denkstörungen bewertet, 
nicht jene, die beispielsweise während der Visite auftraten oder von externen 
Personen berichtet wurden. 
Darüber hinaus ist die Ermunterung der Patienten für die Erfassung der 
subjektiven formalen Denkstörungen von Belang. Sie sollen ihre 
Beschwerden detailliert beschreiben, jedoch darauf hingewiesen werden, 
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dass die Fragen sich nur auf das Auftreten der Phänomene innerhalb der 
letzten 24 Stunden beziehen. 
 
Generell gilt für die Beurteilung der einzelnen Items folgende Abstufung: 
 
0 = nicht vorhanden. 
1 = fraglich. An der Grenze zum Pathologischen, kann auch bei Gesunden 
auftreten. 
2 = moderat. Phänomen sicher vorhanden, aber nur leicht ausgeprägt, tritt 
während des Interviews nur gelegentlich auf. Die Kommunikation ist dadurch 
nur gering eingeschränkt. 
3 = schwer. Durch die klare Ausprägung des Symptoms ist die Exploration 
erschwert, es muss häufig nachgefragt werden. Bei den subjektiven 
Phänomenen werden diese oft bereits spontan berichtet. 
4 = extrem. Durch die extreme Ausprägung des Phänomens ist die 
Kommunikation über sprachliche Bedeutung fast oder komplett aufgehoben. 
Bei subjektiven Phänomenen ist der Patient ebenso stark beeinträchtigt, dass 
die Kommunikation extrem erschwert bis aufgehoben ist. 
 
Im Appendix befindet sich eine ausführliche Tabelle (Tabelle 6.1: Items der 
„Thought and Language Dysfunction Scale“), die neben der Definition der 30 
TLD-Items genaue Quellenangaben, die Erstbeschreiber und deren jeweilige 
Definitionen enthält. Des Weiteren befindet sich dort die „Thought and 
Language Dysfunction Scale“ (Tabelle 6.2). 
 
2.2. Teilnehmer 
Im Rahmen der multizentrisch ausgerichteten Studie zu formalen 
Denkstörungen wurden sowohl stationäre als auch ambulante Patienten aus 
den Kliniken für Psychiatrie und Psychotherapie des Universitätsklinikums 
Marburg, des Universitätsklinikums Freiburg und aus den Vitos Kliniken in 
Haina und Gießen untersucht. Die Patienten waren an Schizophrenie (ICD-
10: F20 bis F29, n=64), Depression (ICD-10: F32.- bis F39.-, n=64) oder 




Voraussetzungen für die Teilnahme an der Studie waren Volljährigkeit, 
Einsichts- und Urteilsfähigkeit sowie ausreichende Kenntnisse der deutschen 
Sprache. Die Mehrzahl der Patienten befand sich zum Zeitpunkt der Testung 
unter medikamentöser antipsychotischer, antidepressiver oder 
stimmungsstabilisierender Therapie.   
Die gesunden Probanden wurden über Aushänge und Zeitungsannoncen in 
der lokalen Presse angeworben. Sie durften keine psychiatrischen 
Vorerkrankungen aufweisen, was durch ein ärztliches, klinisches Interview 
gewährleistet wurde. Alle Probanden erhielten für ihre Teilnahme am 
Studienprojekt eine Aufwandsentschädigung. Vor Beginn der Testung 
sicherte jeder Proband seine freiwillige Teilnahme an der Studie schriftlich zu. 
 
Tabelle 2.1: Soziodemographie 
 
  Depression Schizophrenie Manie Gesunde 


























Der Untersucher führte mit dem Teilnehmer ein ca. 50-minütiges, exploratives 
Interview auf Grundlage einer Reihe psychiatrischer Skalen durch (vgl. 
Abschnitt 2.3.1 bis 2.3.4.). Das Rating der „Thought and Language 
Dysfunction Scale“ wurde sowohl während als auch unmittelbar im Anschluss 
an das Gespräch durchgeführt. Zudem wurde das Gespräch mittels eines 
Diktiergeräts aufgezeichnet, sodass das Interview jederzeit erneut angehört 
werden konnte. Zu Beginn des Interviews wurden neben einer kurzen 
Anamnese sämtliche soziodemographischen Daten (Alter, Geschlecht, 
Schulbildung, Ausbildung, Beruf) und die wichtigsten Behandlungsvariablen 
(Medikation, psychiatrische Diagnosen, Jahr der Erstdiagnose, Dauer des 
stationären Aufenthalts, Raucherstatus, Alkohol- und Drogenkonsum) des 
Patienten erfasst. 





2.3.1. SAPS & SANS  
Die „Scale for the Assessment of Positive Symptoms“ (Andreasen, 1984b) 
sowie die „Scale for the Assessment of Negative Symptoms“ (Andreasen, 
1984a) sind häufig verwendete Instrumente zur Erfassung sowohl der Positiv- 
als auch der Negativ-Symptomatik. Bei der SAPS-Skala werden 35 Items 
durch den Untersucher bewertet, bei der SANS 24 Items. Jedes Item wird auf 
einer Skala von 0 bis 5 bewertet, wobei 0 bedeutet, dass das Symptom nicht 
vorhanden ist und 5, dass der schwerste Ausprägungsgrad vorliegt.  
 
Die Items sind in beiden Skalen5 jeweils fünf Kategorien zugeordnet: 
 
 
Tabelle 2.2: Subskalen SANS & SAPS 
 
Subskalen SAPS Subskalen SANS 
Halluzinationen Affektverflachung u. Affektstarrheit 
Wahnphänomene Alogie - Paralogie 
Bizarres Verhalten Abulie - Apathie 
Positive formale Denkstörungen Anhedonie - Ungeselligkeit 




Die „Young Mania Rating Scale“ (Young et al., 1978) repräsentiert eine der 
ersten vergleichsweise unaufwendigen Skalen zur Abschätzung des 
Ausprägungsgrades der Erkrankung bei Patienten mit Manie. Sieben der elf 
abgefragten Items werden auf einer Skala von 0 bis 4 Punkten bewertet, die 
anderen vier Items mit 0 bis 8 (0, 2, 4 oder 8). Bei den Items handelt es sich 
generell um Kern-Symptome der Manie, wie zum Beispiel gehobene 
Stimmung, Rededrang, Sprache/ FDS, Schlaf sowie Aggressivität (Rush et 
al., 2008). 
 
                                                        
5
 Die verwendeten deutschen Versionen gehen auf Ackenheil und Dieterle zurück (Ackenheil, 





Eine weitere Fremdbeurteilungsskala ist die „Hamilton Depression Scale“ die 
1960 erstmalig von Max Hamilton veröffentlicht wurde (Hamilton, 1960). Die 
aus 21 Items bestehende Skala dient der Abschätzung der Schwere einer 
Depression. Die einzelnen Items werden auf einer Skala von 0 bis 2, 0 bis 3 
oder 0 bis 4 Punkten bewertet.  
Unter anderem werden Stimmung, Schlaf, Suizidalität, Angst, körperliche 
Symptome und Schwankungen der Symptomatik beurteilt. 
 
2.3.4. TLC 
Die „Scale for the Assessment of Thought, Language, and Communication“  
von Nancy C. Andreasen (Andreasen, 1979) ist die wohl bekannteste Skala 
zur Erfassung formaler Denkstörungen. Die Items der TLC-Skala sind klar 
definiert; zudem achtete Andreasen bei den Erklärungen der Items auf die 
rein deskriptive Beschreibung. 
Die TLC-Skala beinhaltet 20 Items, die mit 0 bis 3 bzw. 0 bis 4 Punkten 
bewertet werden. Die Skala ist auf verschiedene Patientengruppen 
anwendbar.  
Im Rahmen der Recherche für die vorliegende Studie wurde die TLC-Skala 
von der Arbeitsgruppe „Systemische Neurowissenschaften“ an der Klinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie der Philipps-Universität Marburg ins 
Deutsche übersetzt.  
 
2.4. Rater-Training 
Alle beteiligten Untersucher absolvierten vor Beginn der Studie zunächst ein 
Rater-Training. Dabei führte einer der Ärzte ein dem Manual entsprechendes 
exploratives Interview mit einem Patienten durch. Die anderen Ärzte waren 
dabei anwesend und beurteilten den Patienten separat auf einem eigenen 
Rating-Bogen. Im Anschluss an das Interview erfolgte eine Diskussion mit 
dem Ziel, einen gemeinsamen Konsens für die Beurteilung des Patienten 
bezüglich jedes einzelnen Items zu finden.  
Außerdem wurden mehrere Interviews auf Video aufgezeichnet und 
gemeinsam mit dem dazugehörigen, ausgefüllten Rating-Bogen für alle 
beteiligten Untersucher zugänglich gemacht. Auf diese Weise wurden noch 
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weitere Trainings durchgeführt, sodass eine vereinheitlichte Beurteilung der 
Probanden durch die verschiedenen Psychiater weitestgehend sichergestellt 
werden konnte.  
Bei den beteiligten Ärzten handelte es sich ausnahmslos um erfahrene 
Kliniker aus psychiatrischen Einrichtungen, die auch schon vor Absolvierung 
des Rater-Trainings geübt im Erfassen psychopathologischer Befunde waren. 
Des Weiteren ist es wichtig, zu erwähnen, dass in der vorliegenden Studie 
alle beteiligten Rater Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen 
untersuchten, damit mögliche Untersucher-Effekte sich nicht auf eine 
einzelne Patientengruppe auswirken konnten. 
 
2.5. Neuropsychologische Testung 
Im Anschluss an die Testung durch den Psychiater (im Manual der Skala für 
Formale Denkstörung als Teil A bezeichnet) erfolgte eine 
neuropsychologische Testung  (Teil B). Diese sollte nach Möglichkeit zeitnah, 
jedoch nicht länger als zwei Tage später, erfolgen.  
Die Testung beinhaltet den d2 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test 
(Brickenkamp, 2002), den Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B) 
(Lehrl, 1989), den Trail Making Test (TMT A/B) (Reitan, 1958), einen 
Wortflüssigkeitstest (Aschenbrenner et al., 2000) und einen Zahlenspannen-
Test (Härting, 2000). 
 
2.6. Faktorenanalyse  
Die Faktorenanalyse ist die Methode der Wahl, um große Datenmengen zu 
reduzieren und eine zu Grunde liegende, interne Struktur aufzudecken. Im 
Fall der vorliegenden Arbeit, bei der die Entwicklung eines umfassenden 
Instrumentes zur Erfassung formaler Denkstörung im Mittelpunkt steht, sollen 
zum einen mögliche Subskalen/Subsyndrome aufgezeigt werden und zum 
anderen die Wichtigkeit einzelner Aspekte formaler Denkstörungen 
herausgearbeitet werden. Neben ANDREASEN (Andreasen und Grove, 1986) 
und LIDDLE (Liddle et al., 2002a) bedienten sich auch  PERALTA (Peralta et al., 
1992) und zahlreiche weitere Autoren dieser Methode (Barrera et al., 2008; 
Bazin et al., 2005; Chen et al., 1996; Gordinier und Docherty, 2001; Harvey et 
al., 1992; Holzmann et al., 1986; Sarai und Matsunaga, 1993). 
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Die im vorliegenden Fall verwendete Hauptkomponentenanalyse (Principal 
Component Analysis, PCA oder auch Faktorenanalyse) dient der Bündelung 
von vielen einzelnen Variablen (30 TLD-Items) auf wenige „zentrale 
Faktoren“. Innerhalb eines solchen Faktors ist die Korrelation der 
dazugehörigen Items hoch. Die entstandenen Gruppen von Variablen           
(= Faktoren) helfen beim Verstehen von Strukturen eines Datensatzes und 
beim Identifizieren von sogenannten latenten (also nicht direkt messbaren) 
Variablen (Field, 2005). Die entstandenen Faktoren können beispielsweise 
zur Bildung von Subskalen eines Messinstrumentes verwendet werden. Ein 
weiteres Ziel der Hauptkomponentenanalyse ist die Datenreduktion, d.h. 
durch die Zusammenfassung der Items zu möglichst wenigen Faktoren sollen 
die ursprünglichen Daten möglichst gut beschrieben werden.  
Vor der Durchführung einer Hauptkomponentenanalyse wird zunächst der 
Kaiser-Meyer-Olkin-Koeffizient (KMO-Koeffizient) berechnet. Dieser gibt 
Aufschluss darüber, inwieweit sich die Stichprobe für eine Faktorenanalyse 
eignet. Ein KMO-Koeffizient von < 0,5 bedeutet, dass die Durchführung einer 
Faktorenanalyse hier nicht möglich ist, während ein KMO-Koeffizient von       
> 0,9 auf eine sehr gute Stichprobeneignung hinweist.  
Außerdem wird mit Hilfe des Bartlett-Tests auf Sphärizität die Nullhypothese 
getestet. Wenn alle Korrelationen der Korrelationsmatrix größer Null sind, 
spricht das für Signifikanz. Zu beachten ist jedoch, dass dieser Test (wie alle 
anderen Signifikanztests) von der Stichprobengröße abhängig ist und bei 
großer Stichprobengröße schnell zu scheinbar signifikanten Ergebnissen 
führen kann (vgl. Bühner, 2006). 
 
Als wichtige Einflussgrößen zur Faktorenextraktion gelten bei der 
Hauptkomponentenanalyse sowohl der Eigenwert > 1 als auch die 
Ergebnisse des Scree-Plots. Der Eigenwert, der die Wichtigkeit eines Faktors 
ausdrückt, ist aussagekräftig, wenn er > 1 ist, da dieser Faktor dann mehr 
Varianz aufklärt, als ein standardisiertes Item besitzt (Kaiser-Guttman-
Kriterium). Hierbei gilt es jedoch kritisch anzumerken, dass dieses Kaiser-
Guttman-Kriterium in der Regel die Anzahl der wirklichen Faktoren 
überschätzt (Bühner, 2006) und nur dann als sinnvoll erachtet wird, wenn die 
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Anzahl der Variablen < 30 ist und die Kommunalitäten nach Extraktion alle    
> 0,7 sind (Field, 2005).  
Direkt ablesbar ist die sinnvolle Faktorenanzahl anhand eines Scree-Plots 
nach Cattell, der noch vor Anwendung einer Rotationstechnik durchgeführt 
werden muss. Vor allem bei der dieser Arbeit zu Grunde liegenden hohen 
Probandenzahl (> 200) stellt der Scree-Plot ein sehr reliables Kriterium zur 
Faktorenextraktion dar (Field, 2005). Bei dieser Methode werden die 
Eigenwerte der Faktoren graphisch aufgetragen (x-Achse: Eigenwerte, y-
Achse: Faktor) und nur diejenigen Faktoren als aussagekräftig erachtet, die 
sich linkerhand des bedeutenden Eigenwertabfalls befinden (Inflexion in der 
Kurve). (Vgl. Bühner, 2006) 
 
Um eine deutlichere Zuordnung der Items zu den Faktoren erreichen zu 
können, werden sogenannte Rotationstechniken verwendet (z.B. Varimax, 
Promax). Hierbei handelt es sich um ein mathematisches Verfahren, welches 
die inhaltliche Interpretation der Hauptkomponentenanalyse erleichtert. Durch 
die Rotation kommt es zu einer eindeutigeren Ladung der Variablen auf die 
entsprechenden Faktoren, wodurch sich die Faktoren deutlicher abbilden 
lassen. 
In der vorliegenden Arbeit wurde eine orthogonale Rotationstechnik (Varimax) 
verwendet, die üblicherweise gebraucht wird, um unkorrelierte Faktoren zu 
erzeugen.  
 
Die Darstellung der rotierten Komponentenmatrix beinhaltet nicht alle 
Ladungen der Items, da die Signifikanz in Abhängigkeit zur untersuchten 
Stichprobengröße steht. Demzufolge werden Ladungen, die kleiner als 0,364 
sind, nicht berücksichtigt, da diese bei dem vorliegenden Stichprobenumfang 
(n=210) als nicht signifikant betrachtet werden können (Stevens, 1992).  
 
Sämtliche in der vorliegenden Studie durchgeführten Berechnungen wurden 









Die Interrater-Reliabilität bezogen auf alle beteiligten Kliniker (n=6) und Items 




Zur Durchführung der Faktorenanalyse musste zunächst der Datensatz auf 
ausreichende Varianz innerhalb der einzelnen Items untersucht werden. 
Dabei zeigte sich, dass das Item Klangassoziationen gar nicht auftrat. 
Echolalie wurde dreimal, Verbigeration fünfmal geratet. Diese drei Items 
(siehe Tabelle 3.1, graue Kästen) sind aufgrund der geringen klinischen 
Prävalenz in den Daten nicht mit in die Faktorenanalyse eingegangen. 
Des Weiteren zeigte sich eine große Vorkommenshäufigkeit der Items 
Grübeln, Gedankeninterferenzen und Blockierungen. Die Phänomene 



















Tabelle 3.1: Häufigkeiten des Auftretens der Items 
Items n % 
Grübeln  125 60,5 
Gedankeninterferenz  102 48,6 
Blockierungen  90 42,9 
Störung der expressiven Sprache  90 42,9 
Tangentialität 85 40,5 
Umständlichkeit 85 40,5 
Gedankendrängen  72 34,3 
Gedankenarmut  67 31,9 
Assoziative Auflockerung 66 31,4 
Gehemmt  66 31,4 
Einengung 61 29,0 
Verlangsamung 61 29,0 
Störung der Denkinitiative  61 29,0 
Gedankenabreißen 60 28,6 
Logorrhoe 58 27,6 
Konkretismus 58 27,6 
Vorbeireden 57 27,1 
Störung der rezeptiven Sprache  57 27,1 
Spracharmut 50 23,8 
Sprechbeschleunigung 47 22,4 
Inhaltsarme Sprache 42 20,0 
Denkdissoziation 28 13,3 
Semantische Paraphasie 26 12,4 
Phonematische Paraphasie 26 12,4 
Manieriertheit 24 11,4 
Verbale Perseveration 17    8,1 
Neologismen 15    7,1 
Verbigeration   5    2,4 
Echolalie   3    1,4 
Klangassoziationen   0       0 
 
Dargestellt sind alle Ratings > 0.  
N gibt an, bei wie vielen Teilnehmern das Phänomen mit > 0 Punkten bewertet wurde,  




Der Kaiser-Meyer-Olkin-Koeffizient beträgt im vorliegenden Fall 0,873, 
demzufolge eignet sich die Stichprobe gut zur Durchführung einer 
Hauptkomponentenanalyse.  
Der Bartlett-Test auf Sphärizität beträgt 0 und spricht dadurch für Signifikanz 





Im Scree-Plot ist die Inflexion der Kurve deutlich zwischen dem vierten und 
dem fünften Faktor zu erkennen. Daraus ergibt sich eine Vier-Faktoren-
Lösung für die resultierenden 27 Items. 
 
 




Die im Folgenden dargestellte Komponentenmatrix (Tabelle 3.2) bildet die 
Vier-Komponenten-Lösung sowie die einzelnen Ladungen der Items auf den 










Tabelle 3.2: Rotierte Komponentenmatrix 
 
Komponente 
1 2 3 4 
Gedankenabreißen 0,545    
Assoziative Auflockerung 0,848    
Denkdissoziation 0,811    
Tangentialität 0,804    
Einengung 0,480 0,416 0,441  
Verlangsamung   0,699  
Spracharmut   0,801  
Inhaltsarme Sprache 0,598  0,442  
Umständlichkeit 0,785    
Sprechbeschleunigung 0,639    
Logorrhoe 0,786    
Manieriertheit 0,632    
Neologismen 0,620    
Semantische Paraphasie 0,763    
Phonematische Paraphasie 0,603    
Verbale Perseveration 0,570    
Vorbeireden 0,829    
Blockierungen  0,459   
Gedankeninterferenz     0,685 
Gedankendrängen     0,713 
Grübeln   0,608   
Gedankenarmut   0,818   
Gehemmt   0,817   
Störung der rezeptiven Sprache   0,661   
Störung der expressiven Sprache   0,650   
Störung der Denkinitiative   0,769   
Konkretismus     0,429   
 
Hierbei gilt zu beachten, dass lediglich Werte >0.37 angeführt werden (s. hierzu auch 
Abschnitt 2.6) 
 
Die nachfolgende Tabelle (Tabelle 3.3) enthält neben den Items mit ihren 
Ladungen auf den jeweiligen Faktor auch Angaben zur internen Konsistenz, 
zum Eigenwert des Faktors und zur kumulierten Varianz. Der Tabelle ist zu 




Der erste und damit stärkste Faktor klärte eine Varianz von 28,39 % auf. Die 
höchsten Ladungen auf diesen Faktor zeigten die Items Assoziative 
Auflockerung, Vorbeireden und Denkdissoziation. Des Weiteren luden die 
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Items Tangentialität, Logorrhoe und Umständlichkeit deutlich auf diesen 
Faktor. Lediglich geringe Ladungen waren bei Verbalen Perseverationen und 
bei Gedankenabreißen zu finden. Die geringste Ladung zeigte das Item 
Einengung (0,480), das annähernd ähnlich hoch auch auf den zweiten 
(0,416) und den dritten Faktor (0,441) lud. 
 
2. Faktor:  
Die höchsten Ladungen auf den Faktor 2 wiesen die Items Gedankenarmut 
(0,818) und Gehemmt (0,817) auf. Ebenfalls hohe Ladungen auf den Faktor 2 
waren bei Störungen der Denkinitiative und bei Störungen der rezeptiven 
Sprache zu beobachten. Der zweite Faktor klärte eine Varianz von 14,60 % 
auf. 
 
3. Faktor:  
Unter diesem Faktor wurden die Items Verlangsamung, Spracharmut und 
Konkretismus zusammengefasst, die gemeinsam 8,54 % der Varianz 
aufklären konnten. Am deutlichsten luden die beiden erstgenannten Items 
(0,699 und 0,801) auf den dritten Faktor. Konkretismus zeigte lediglich eine 
Ladung von 0,429. Ebenfalls auf diesen Faktor lud das Item Inhaltsarme 
Sprache (0,442). Es wurde in der Auflistung (s. Tabelle 3.3) jedoch nicht 
berücksichtigt, da es eine höhere Ladung (0,598) auf den ersten Faktor 
besaß. 
 
4. Faktor:  
Der vierte Faktor enthielt die beiden Items Gedankeninterferenzen und 
Gedankendrängen, auf den sie mit 0,685 bzw. 0,713 luden. Die beiden Items 
konnten insgesamt 6,24 % der Varianz aufklären. 
 
3.6. Reliabilität 
Für jeden der vier Faktoren wurde die interne Konsistenz bestimmt. Hierbei 
zeigte sich über alle Faktoren hinweg eine hervorragende bis hinreichende 
interne Konsistenz (s. Spalte „Cronbachs α“ in Tabelle 3.3). 
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Ebenso wurde überprüft, ob das Weglassen eines einzelnen Items zu einer 
Steigerung der Reliabilität für die verbleibenden Items führt, was jedoch bei 
keinem der 27 Items der Fall war. 
 
















1.  7,665 28,390 28,930 Assoziative Auflockerung 0,848 0.923 
Vorbeireden 0,829  
Denkdissoziation 0,811  
Tangentialität 0,804  
Logorrhoe 0,786  
Umständlichkeit 0,785  
Semantische Paraphasie 0,763  
Sprechbeschleunigung 0,639  
Manieriertheit 0,632  
Neologismen 0,620  
Phonematische Paraphasie 0,603  
Inhaltsarme Sprache 0,598  
Verbale Perseveration 0,570  
Gedankenabreißen 0,545  
Einengung 0,480  
2. 3,943 14,603 42,993 Gedankenarmut (s) 0,818 0,833 
Gehemmt (s) 0,817  
Störung der Denkinitiative (s) 0,769  
Störung der rezeptiven Sprache (s) 0,661  
Störung der expressiven Sprache (s) 0,650  
Grübeln (s) 0,608  
Blockierungen (s) 0,459  
3. 2,305 8,537 51,529 Spracharmut 0,801 0,576 
Verlangsamung 0,699  
Konkretismus 0,429  
4. 1,686 6,243 57,772 Gedankendrängen (s) 0,713 0,575 
Gedankeninterferenzen (s) 0,685  
 














Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand in der Etablierung und Validierung 
einer umfangreichen Skala zur Erfassung formaler Denkstörungen, die zum 
einen für den deutschen Sprachraum noch nicht vorliegt und die zum anderen 
den subjektiven, durch den Patienten empfundenen und berichteten 
Dysfunktionen gerecht wird. Zudem sollte die neuartige Skala eine gute 
klinische Durchführbarkeit, nosologische Offenheit und letztlich eine 
Schweregradeinstufung in Abhängigkeit der vorliegenden Symptome 
gewährleisten. Neben der Erstellung einer Skala, welche den zuvor 
genannten Kriterien gerecht wird, sollten die Validität, die Reliabilität sowie 
die Faktorenstruktur weiteren Aufschluss über die Gütekriterien und das 
Vorliegen möglicher Sub-Syndrome formaler Denkstörungen liefern. 
Nach umfangreicher Literaturrecherche (s. Tabelle 6.1 im Appendix), 
beginnend bei den Beschreibungen Kraepelins und Bleulers bis hin zu den 
aktuellen Skalen unterschiedlicher Autoren, wurde schließlich die 30 Items 
umfassende klinische Ratingskala entwickelt. Die „Thought and Language 
Dysfunction Scale“ unterscheidet zwischen 21 durch den Untersucher zu 
bewertenden objektiven Items und 9 weiteren subjektiven Items, bei denen 
der Patient direkt nach dem Auftreten eines Symptoms gefragt wird und 
dessen Schweregrad selbst einstufen soll. 
 
4.1. Interrater-Reliabilität 
Die Interrater-Reliabilität für die gesamte Skala betrug 0,8 und ist damit 
vergleichbar mit der von ANDREASEN und GROVE sowie mit den Ergebnissen 
von PERALTA und Kollegen (Andreasen und Grove, 1986; Peralta et al., 1992). 
 
4.2. Ausschluss von Items vor Durchführung der Hauptkomponenten-
analyse  
Drei der insgesamt 30 Items zeigten eine geringe Vorkommenshäufigkeit und 
wurden lediglich zwei- bzw. dreimal mit einem maximalen Score von zwei 
Punkten bewertet. Bei diesen drei Items handelte es sich um 
Klangassoziationen, Echolalie und Verbigeration. Aufgrund der fehlenden 
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Varianz eigneten sich diese Items nicht zur Durchführung einer 
Hauptkomponentenanalyse und gingen daher nicht in die Berechnung der 
Hauptkomponentenanalyse mit ein. Hierbei gilt es zu beachten, dass es sich 
bei den zuvor genannten Items um wichtige formale Denkstörungen handelt, 
diese jedoch im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nur in geringem 
Maße auftraten. Eine Untersuchung von weiteren Patienten, insbesondere 
von Akutpatienten mit Schizophrenie und Manie, könnte unter Umständen zu 
einer höheren klinischen Prävalenz der Items Klangassoziationen, Echolalie 
und Verbigeration führen (Harrow und Marengo, 1986; Marengo et al., 1986).  
 
4.3. Interne Konsistenz 
Die jeweilige interne Konsistenz der vier ermittelten Subskalen wurde mit 
Hilfe von Cronbachs Alpha errechnet. Zur Bewertung der Aussagekraft des 
Cronbachs Alpha diente die Skalierung von GEORGE und MALLERY (George 
und Mallery, 2003).  
Für den ersten Faktor zeigte sich demnach eine exzellente interne Konsistenz 
bei einem Cronbachs Alpha- Wert von 0,923. Der zweite Faktor besaß mit 
einem Wert von 0,833 ebenfalls eine gute Reliabilität. Eine akzeptable, 
jedoch vergleichsweise schlechtere interne Konsistenz wurden von dem 
dritten Faktor (0,576) und dem vierten Faktor (0,575) erreicht. Dabei sollte 
berücksichtigt werden, dass die letzten beiden Faktoren aus nur wenigen 
Items bestanden und daher das Erreichen hoher Cronbachs Alpha-Werte 
kaum möglich war. Demzufolge sind die Werte für den dritten und den vierten 
Faktor nicht sonderlich aussagekräftig. 
Im Vergleich zu vorangegangenen Studien war der Wert für die interne 
Konsistenz hinsichtlich des ersten Faktors wesentlich höher (Andreou et al., 
2008; Chen et al., 1996; Peralta et al., 1992), was für eine ausgezeichnete 
Reliabilität spricht. Die interne Konsistenz der anderen Faktoren stimmte 
allgemein mit denen der vorangegangenen Untersuchungen überein. 
 
4.4. Vier-Faktoren-Modell der „Thought and Language Dysfunction Scale“ 
Die Hauptkomponentenanalyse, basierend auf der Erfassung von 210 
Patienten mit Schizophrenie, Depression und Manie sowie gesunden 
Probanden, zeigte eine vier-faktorielle Struktur. Die Faktoren spiegeln die 
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Theorie der Unterteilung formaler Denkstörungen in positive und negative 
formale Denkstörungen wider und zeigen darüber hinaus Unterschiede in der 
Bewertung durch den Patienten selbst (subjektiv) im Vergleich zu der 
Beurteilung durch den Untersucher (objektiv).  
 
1. Faktor: 
Der erste Faktor umfasste sämtliche Items, die positive formale 
Denkstörungen widerspiegeln. Die Bezeichnung „formale positive 
Denkstörungen“ wurde 1962 erstmalig in FISHS „Schizophrenia“ (Fish, 1962) 
verwendet. Alle Items des ersten Faktors waren den objektiven Items 
zuzuordnen, die Bewertung erfolgte also ausschließlich durch den 
Untersucher. Maßgeblich entscheidend für diesen Faktor waren die Items 
Denkdissoziation, Assoziative Auflockerung, Vorbeireden und Tangentialität, 
da diese Phänomene besonders hohe Ladung auf den Faktor aufwiesen. 
Ein solcher Faktor ist in nahezu allen vorangegangen Studien zur Erfassung 
der Faktorenstruktur formaler Denkstörungen gefunden worden. Die 
Benennung des Faktors als Disorganization-Faktor geht letztlich auf 
Andreasen zurück (Andreasen und Grove, 1986) und wurde weiterhin von 
einigen Autoren aufgegriffen (Andreou et al., 2008; Bazin et al., 2005; 
Gordinier und Docherty, 2001; Liddle et al., 2002; Peralta et al., 1992; Sarai 
und Matsunaga, 1993). Andere Autoren (Berenbaum et al., 1985; Harvey et 
al., 1992) nannten den entsprechenden Faktor Disconnection. 
Das Item Inhaltsarme Sprache lud ebenfalls auf den Faktor der positiven 
formalen Denkstörungen. Dieser Sachverhalt lässt sich dadurch erklären, 
dass Patienten mit positiven formalen Denkstörungen zwar häufig eine 
erhöhte quantitative Sprachproduktion aufweisen, jedoch aufgrund der 
gleichzeitig auftretenden Inkohärenz und Desorganisation nur in begrenztem 
Maße dazu in der Lage sind, semantische Inhalte zu übermitteln. Die 
Kombination dieser Defizite resultiert schließlich in Inhaltsarmer Sprache. 
In der Zusammenschau spiegeln die Items des ersten Faktors jenes 
Phänomen in abgeschwächter Form wider, welches bereits vor über 100 
Jahren unter der Bezeichnung Zerfahrenheit von EMIL KRAEPELIN beschrieben 




2. Faktor:  
Die auf den zweiten Faktor ladenden Items haben ausschließlich subjektiven 
Charakter und repräsentieren die subjektiv empfundenen negativen formalen 
Denkstörungen. Hauptverantwortlich für diesen Faktor war, neben dem Item 
Gedankenarmut, das vom Patienten selbst beschriebene Gefühl eines 
gehemmten Gedankengangs. 
Ein solcher (subjektiver) Faktor ist bisher nur gelegentlich berichtet worden, 
da nur eine der vorangegangenen Studien zu formalen Denkstörungen 
subjektive Items in die zu untersuchende Skala eingeschlossen hat. BARRERA 
(Barrera et al., 2008) entwickelte einen speziellen Fragenbogen für Patienten 
mit Schizophrenie, der u.a. das Empfinden formaler Denkstörungen direkt 
beim Patienten abfragt (vgl. Abschnitt 1.4.4). Die dichotome Erfassung der 
verschiedenen Phänomene (trifft zu/ trifft nicht zu) in BARRERAS Fragebogen 
ermöglicht jedoch im Gegensatz zur „Thought and Language Dysfunction 
Scale“ keine Schweregradeinteilung. Des Weiteren berücksichtigt die Skala 
keine Erfassung der Phänomene durch einen ausgebildeten und klinisch 
geschulten Arzt.  
Ebenfalls erwähnt wurde die Existenz von subjektiven und objektiven 
formalen Denkstörungen schon von CARL JASPERS (Jaspers, 1919), allerdings 
erst rund 70 Jahre später in der „Bonner Skala für die Beurteilung von 
Basissymptomen“ (Gross et al., 1987) wieder aufgegriffen. Die „Bonner Skala 
für die Beurteilung von Basissymptomen“ ermöglicht jedoch ebenso wenig 
wie BARRERAS Skala eine Schweregradeinteilung der Phänomene, sondern 
unterteilt lediglich in drei Kategorien (ja / nein / fraglich). 
 
3. Faktor: 
Als dritter Faktor unserer Analyse zeigte sich ein negativer FDS-Faktor, 
bestehend aus objektiven Items. Dieser Faktor wurde am besten durch die 
Items Spracharmut und Verlangsamung gekennzeichnet, was in ähnlichem 
Maße bereits durch vorangegangene Studien beschrieben wurde. So fand 
sich ein vergleichbarer Emptiness-Faktor (Andreasen und Grove, 1986), 
Conceptual Weakness-Faktor (Gordinier und Docherty, 2001), Impoverished 
thought and language-Faktor (Liddle et al., 2002) oder letztlich die 
allgemeine, aber zutreffende Bezeichnung Negativ (Peralta et al., 1992). 
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Lediglich Harvey (Harvey et al., 1992) konnte das Modell von positiven und 
negativen formalen Denkstörungen nicht reproduzieren und schlug die 
Einteilung in die beiden Faktoren Verbal productivity und Disconnection vor. 
ANDREOU (Andreou et al., 2008), die wie oben erwähnt zwar einen positiven 
oder Disorganization-Faktor nachweisen konnte, fand ebenfalls keine 
Hinweise auf das Vorliegen eines negativen Faktors. 
 
4. Faktor: 
Gedankendrängen und Gedankeninterferenzen stellen den vierten Faktor 
dar. Er spiegelt subjektiv empfundene positive formale Denkstörungen wider. 
Für den vierten Faktor gibt es, wie für den zweiten Faktor, kein vergleichbares 
Äquivalent in den oben genannten Studien, da hier die bisher noch nicht 
berücksichtigten subjektiven Items abgefragt und nach Schweregrad 
eingeteilt werden. 
 
Unsere Ergebnisse konnten außerdem zeigen, dass subjektive formale 
Denkstörungen von den Teilnehmern sehr häufig angegeben wurden. 
Tabelle 3.1 zeigt deutlich, dass die am meisten gerateten Items subjektiven 
Charakters sind (Grübeln, Gedankeninterferenzen, Blockierungen, Störung 
der expressiven Sprache). Dies könnte dadurch erklärt werden, dass milde 
Ausprägungsformen für die Patienten schon auffällig wahrgenommen 
werden, sich jedoch im Sprachgebrauch nur bedingt objektivieren lassen. 
Gerade diese selbst beobachteten Phänomene spielen in der frühen 
Diagnostik von Psychosen eine wichtige Rolle (Klosterkötter et al., 1997). 
Es lässt sich zusammenfassen, dass das Konstrukt positiver und negativer 
formaler Denkstörungen (Andreasen, 1979; Harvey et al., 1984; Pogue-Geile 
and Harrow, 1984) in fast allen Studien (Andreasen und Grove, 1986; Dollfus 
et al., 1991; Dollfus und Everitt, 1998; Gordinier und Docherty, 2001; 
Lenzenweger et al., 1989; Liddle, 1987; Liddle et al., 2002; Mortimer et al., 
1990; 2002; Peralta et al., 1992; Taylor et al., 1994), einschließlich der 
vorliegenden Untersuchungen, reproduziert werden konnte. Einige Autoren 
(Allen, 1983; Harvey et al., 1992; Peralta et al. 1992) hielten jedoch die 
dichotome Einteilung in positive und negative formale Denkstörungen für zu 
vereinfachend und nicht zielführend bei der Abbildung der Komplexität 
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formaler Denkstörungen. Darüber hinaus konnten neben dem positiven und 
dem negativen Faktor weitere Faktoren gefunden werden (Andreasen und 
Grove, 1986; Andreou et al., 2008; Barrera et al. 2008; Berenbaum et al., 
1985; Chen et al., 1996; Gordinier und Docherty, 2001; Liddle et al., 2002; 
Holzmann et al., 1986; Cuesta und Peralta, 2011; Taylor, 1994). Hierbei 
zeigte sich jedoch, dass diese sich nicht unter einem Oberbegriff vereinen 
lassen und in der Regel wesentlich weniger Varianz aufklären konnten als die 
ersten beiden Dimensionen (positiver und negativer Faktor). Häufig wurden 
diese Faktoren von den Autoren selbst aufgrund der geringen Varianz als 
vergleichsweise irrelevant eingestuft (Andreasen und Grove, 1986; Peralta et 
al. 1992).  
Das Auftreten einer großen Anzahl von Faktoren ist auch durch die 
Anwendung anderer Analysemethoden bedingt. So wählten einige Autoren 
(Berenbaum et al., 1985; Chen et al., 1996; Holzman et al., 1986; Liddle et 
al., 2002; Peralta et al., 1992; Sarai und Matsunga, 1939) zur 
Faktorenextraktion nicht wie in der vorliegenden Arbeit den Scree-Plot, 
sondern bedienten sich des Kaiser-Guttman-Kriterums (Eigenwerte >1), was 
in der Regel zu einer höheren Faktorenanzahl führt (Gorsuch, 1983; Zwick 
und Velicer, 1986). Außerdem wurden in einigen Studien teilweise andere 
Rotationsverfahren angewandt (Gordinier und Docherty, 2001; Liddle et al., 
2002). 
Aus den zuvor genannten Gründen muss die Vergleichbarkeit der 
verschiedenen Studienergebnisse als eingeschränkt betrachtet werden. 
Diese Unterschiede beziehen sich zum einen auf den Umfang der Stichprobe 
und die angewandten Diagnosekriterien (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM-IV) /International Statistical Classification of Diseases 
and Related Health Problems (ICD-10) / Research Diagnostic Criteria (RDC)). 
Zum anderen lagen wesentliche Unterschiede in der Zusammensetzung des 
Probandenkollektivs als auch in der Auswahl und der Anzahl der Items vor. 
So bestanden zum Beispiel viele der Stichproben lediglich aus Patienten mit 
Schizophrenie (Barrera et al., 2008; Chen et al., 1996; Gordinier und 
Docherty, 2001; Harvey et al., 1983; Peralta et al., 1992). Im vorliegenden 
Fall wurden jedoch neben den Patienten mit Schizophrenie auch Patienten 
mit Manie, mit Depression sowie gesunde Probanden eingeschlossen. An 
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dieser Stelle sollte darauf hingewiesen werden, dass noch eine weitere 
Faktorenanalyse ohne Einschluss der gesunden Probanden durchgeführt 
wurde. Diese Faktorenanalyse brachte jedoch keine abweichende 
Faktorenstruktur hervor.  
Auch die Itemanzahl variierte maßgeblich zwischen den verschiedenen 
Studien: Harveys Untersuchung (Harvey et al., 1992), die das Konstrukt 
positiver und negativer formaler Denkstörungen nicht nachweisen konnte, 
beschränkte sich auf eine Auswahl von lediglich acht Items, wodurch die 
Vergleichbarkeit zur „Thought and Language Dysfunction Scale“, bestehend 
aus 30 Items, stark eingeschränkt ist. 
Im Vergleich zur aktuellen Studie schlossen ANDREASEN und GROVE 
(Andreasen und Grove, 1986) alle untersuchten Items in ihre 
Faktorenanalyse ein, auch wenn die Items nur eine geringe oder keine 
klinische Prävalenz aufwiesen. Dies könnte möglicherweise ein Grund für das 
Auftreten eines dritten, nach ANDREASENS eigenen Angaben unbedeutenden 
Faktors sein, den diese als linguistic control- Faktor bezeichneten. 
Wie auch schon PERALTA (Peralta et al., 1992) aufgrund seiner Ergebnisse 
vorschlug, legen die in der vorliegenden Untersuchung gefundenen Faktoren 
kleine Änderungen der „Scale for Assessment of positive Symptoms“ nahe. 
So wäre aufgrund der geringen klinischen Prävalenz der Ausschluss des 
Items Clanging/Klangasssoziationen anzuraten (vgl. Abschnitt 4.2). 
 
4.5. Ausblicke 
Obwohl in der vorliegenden Studie eine große Stichprobe bestehend aus 
Patienten mit unterschiedlichen psychiatrischen Erkrankungen untersucht 
wurde, können einige Fragen noch nicht abschließend beantwortet werden 
und bedürfen weiterer Erhebungen. Die Erfassung formaler Denkstörungen 
bei Prodromal-Patienten wäre hierbei von besonderem Interesse, da diese 
insbesondere von subjektiven formalen Denkstörungen berichten 
(Klosterkötter et al., 1997).  
Da formale Denkstörungen sich ebenfalls in neuropsychologischen Defiziten 
manifestieren, könnten Korrelationsanalysen zwischen den gefundenen 
Faktoren und den Ergebnissen der verschiedenen neuropsychologischen 
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Tests weiteren Aufschluss über Kognitionseinschränkung bei Patienten mit 
formalen Denkstörungen geben.  
Eine Kreuzvalidierung der „Thought and Language Dysfunction Scale“ mit 
anderen Skalen, beispielsweise LIDDLES „Thought and Language Index“ oder 
ANDREASENS „Scale for the Assessment of Thought, Language and 
Communication“ wäre wünschenswert. 
Neben den bereits durchgeführten funktionellen 
magnetresonanztomographischen Untersuchungen an Patienten mit FDS 
(Kircher et al., 2001), könnten die Ergebnisse weiterer Imagingstudien 
Aufschluss über die Neurobiologie bestimmter formaler Denkstörungen 
geben. 
Die Untersuchung von weiteren Patienten mit Erkrankungen, die ebenfalls mit 
Auffälligkeiten der Sprache und Sprechweise einhergehen (beispielsweise 
Aphasie oder Parkinson), sind notwendig, um die nosologische Offenheit der 
Skala genauer zu testen. 
Es konnte bereits gezeigt werden, dass das Vorliegen formaler 
Denkstörungen bei Patienten mit Schizophrenie zu einer schlechteren 
Prognose der Erkrankung führt (Kay und Murrill, 1990; Marengo und Harrow, 
1987). Es bedarf jedoch weiterer, groß angelegter, longitudinaler Studien um 
Aussagen über die Prognose verschiedener Subsyndrome innerhalb der 
formalen Denkstörungen treffen zu können.  
 
4.6. Schlussfolgerung 
Die vorliegende Studie hat unter allen hier erwähnten Veröffentlichungen eine 
der größten Stichproben und auch die mit Abstand größte Zahl an Items 
vorzuweisen und ist die erste Erhebung, die neben den objektiven Items auch 
subjektive Items einschließt. Die Unterscheidung formaler Denkstörungen in 
objektive und subjektive Items stellt, wie die Ergebnisse der Faktorenanalyse 
deutlich zeigen, einen wesentlichen Aspekt bei der Bewertung formaler 
Denkstörungen dar. Obwohl schon Jaspers zu Beginn des vergangenen 
Jahrhunderts (Jaspers, 1919) den objektiven formalen Denkstörungen die 
subjektiven formalen Denkstörungen gegenüber stellte, wurde die hier 
vorgenommene strikte Unterteilung in keiner bisherigen Untersuchung 
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(Andreasen, 1986; Bazin et al., 2005; Chen et al., 1996; Docherty et al., 
1996; Johnston und Holzman, 1979; Liddle et al., 2002) beachtet.  
Es handelt sich bei dieser Unterscheidung nicht nur um ein theoretisches 
Konstrukt. Die Struktur konnte durch die vorliegenden Ergebnisse der 
Hauptkomponentenanalyse belegt werden. 
Die psychometrischen Eigenschaften der „Thought and Language 
Dysfunction Scale“ sind sehr gut. Im Gegensatz zu den bisher veröffentlichten 
Messinstrumenten basiert die Schweregradeinteilung der formalen 
Denkstörungen nicht auf einer quantitativen Messung des Auftretens formaler 
Denkstörungen, sondern verwendet als Maß für den Schweregrad die durch 
die formalen Denkstörungen entstehende Erschwerung der Kommunikation.  
Die „Thought and Language Dysfunction Scale“ zeigt eine gute klinische 
Anwendbarkeit und stellt daher ein praktikables Instrument zur detailreichen 























5. Zusammenfassung  
 
5.1.  Zusammenfassung 
Vor allem für die englische Sprache liegen bereits einige klinische Rating-
Skalen zur Erfassung formaler Denkstörungen vor. Diese gehen jedoch 
weder auf die Unterschiede zwischen subjektiven und objektiven Items ein, 
noch sind sie komplett auf die deutsche Sprache übertragbar. 
Die neue, 30 Items beinhaltende „Thought and Language Dysfunction Scale“ 
wurde auf Grundlage einer umfangreichen Literaturrecherche erstellt. In 
dieser Literaturrecherche wurden sämtliche Standardwerke und 
Zeitschriftenveröffentlichungen in deutscher und englischer Sprache von Emil 
Kraepelin (1899) bis zur heutigen Zeit berücksichtigt. Die „Thought and 
Language Dysfunction Scale“ enthält 21 objektive und 9 subjektive Items und 
ist das erste Messinstrument, das in deutscher Sprache zur Verfügung steht.  
Untersucht wurden Patienten mit Schizophrenie (n=63), Depression (n=63) 
und Manie (n=20) sowie gesunde Probanden (n=64). Mehrere, dafür 
geschulte Ärzte mit Erfahrungen bei der Erhebung psychopathologischer 
Befunde führten ein ca. 50-minütiges exploratives Interview mit den 
Probanden durch und bewerteten im Anschluss die „Thought and Language 
Dysfunction Scale“ sowie weitere psychiatrische Untersuchungsskalen.  
Anschließend wurde, um das Vorliegen verschiedener Subsyndrome 
innerhalb der formalen Denkstörungen zu detektieren, eine 
Hauptkomponentenanalyse durchgeführt. Es zeigten sich vier Faktoren, die 
das dichotome Konstrukt von positiven und negativen formalen 
Denkstörungen widerspiegelten und darüber hinaus die Unterteilung in 
subjektive und objektive Faktoren deutlich machte. Die „Thought and 
Language Dysfunction Scale“ zeigte sich als reliables und praktikables 
Instrument zur detailreichen Erfassung sämtlicher formaler Denkstörungen. 
Des Weiteren weisen die entstandenen Faktoren deutlich darauf hin, dass die 
Erfassung der subjektiven Symptome einen nicht zu vernachlässigenden 






In the recent years, a number of interview based clinical rating scales were 
established in order to assess different dimensions of formal thought disorder 
in psychiatric patients, but until now, there has not been one in German. 
The current 30-item clinical rating scale is based on a detailed and systematic 
review of the literature, encompassing all relevant psychopathological formal 
thought disorders reported from Kraepelin until today. Moreover, subjective as 
well as objective items were included in the rating scale. Patients with 
schizophrenia (n=64), depression (n=64) and mania (n=20) underwent a 
semi-structured clinical interview. A principal component analysis was 
performed to investigate the possible existence of different syndromes within 
formal thought disturbances.  
The results of the principal component analysis suggested four different 
factors. The dichotomy between the controversially discussed disorganized, 
positive syndrome as opposed to negative FTD can be supported. Within the 
complex and to some part heterogeneous symptom complex of FTD different 
factors were also found for objective phenomena as opposed to subjective 
items. The scale revealed good psychometric results which makes it a 
practicable and well-suited instrument for the detailed assessment of FTD. 
The results moreover strengthen the importance of the assessment of 
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plötzlicher Abbruch eines 
zunächst flüssigen 
Gedankenganges zuweilen 










Sperrungen: „Sperrungen drücken sich 
gelegentlich aus durch Unterbrechungen 
mitten im Satz, worauf dann ein neuer 
Gedanke auftritt, (…).“ 
 
„Der Gedankengang hört auf einmal auf, für 
Sekunden bis Tage. (…) Ist die Sperrung 
gehoben, so taucht häufig ein neuer 
Gedanke auf, der gar nicht mit demjenigen 
vor der Sperrung zusammenhing.“ 
Gedankenabreißen / Gesperrt 
/ Sperrung 
 
(Berger, 2009; Bleuler, 1979; 
Ebert und Loew, 2008; Fish und 
Hamilton, 1984; Huber, 2005; 
Kaplan und Sadock, 1991; 
Möller et al., 2009; Payk, 2010; 
Scharfetter, 2010; Semple und 











(Andreasen, 1986)    
(Item 6) 
 
Ein Spontansprachmuster, in 
welchem die Gedanken aus 
der Spur auf andere 
Gedanken gleiten, die 
deutlich jedoch indirekt in 
Verbindung stehen, oder auf 





Ideenflucht: Es „sind wol Zielvorstellungen 
vorhanden, aber sie sind ausserordentlich 
flüchtig und lösen einander sehr rasch ab. 
Die unmittelbar aufeinander folgenden 
Glieder des Gedankenganges stehen daher 
regelmässig noch in einer gewissen, wenn 
auch nicht immer klar erkennbaren 
Verbindung. (…). Es sei uns gestattet diese 
Form der krankhaften Zusammenhang-
losigkeit des Gedankengangs, dieses planlos 
umherschweifen des Vorstellungsverlaufs 
„vom hundersten ins tausendste“ mit dem 
besonderen Namen der Ideenflucht zu 
belegen.“  
 
Looseness of associations/ 
Ideenflucht / Entgleisung / 
Looseness 
 
(Bleuler, 1916; Ebert und Loew, 
2008; Fish und Hamilton, 1984; 
Huber, 2005; Jaspers, 1919; 
Johnston und Holzman, 1979; 
Kaplan und Sadock, 1991; 
Liddle et al., 2002b; Payk, 2010; 
Scharfetter, 2010; Schneider, 
1946 ; Semple und Smyth, 
2009; Talbott et al., 1988; 














Bei der Denkdissoziation ist 
für den Untersucher der 
Zusammenhang eines 
Teilsatzes, Satzes oder 
Gedankens mit dem 





Zerfahrenheit: „Wir haben es hier bei leidlich 
erhaltener äusserer Form der Rede mit 
einem vollständigen Verluste des inneren 
und äusseren Zusammenhanges der 
Vorstellungsreihen zu thun. Der 
Gedankengang zeigt durchaus keinen 
Adrianefaden, (…), sondern die 
verschiedensten Vorstellungen reihen sich 
völlig ziellos und unvermittelt aneinander.“ 
Denkdissoziation / Inkohärenz 
/ Zerfahrenheit / Assoziative 
Auflockerung / Incoherence 
 
(Andreasen, 1984b; Andreasen, 
1986; Berger, 2009; Bleuler, 
1911, 1916; Bleuler, 1979; 
David et al., 2009; Ebert und 
Loew, 2008; Fish und Hamilton, 
1984; Huber, 2005; Johnston 
und Holzman, 1979; Kaplan und 
Sadock, 1991; Möller et al., 
2009; Payk, 2010; Scharfetter, 
2010; Schneider, 1946 ; Trabert 






Die Ideen werden nicht mehr 
straff geführt. Innerhalb einer 
längeren Sprechpassage 
gleitet der Inhalt langsam ab. 
Der Patient kommt nicht 






Fehlen von Zielvorstellungen: „Der 
Gedankengang (…) steuert nicht planmäßig 
einem bestimmten Ziele zu, sondern geräth 
immerfort in neue Bahnen, die ebenso 
schnell wieder verlassen werden. (…) Jeder 
beliebige Eindruck genügt, um den 
Vorstellungsverlauf zur Entgleisung zu 
bringen.“ 
Tangentialität / Ziel- und 
Gedankenlosigkeit / 
weakening of goal 
 
(Andreasen, 1984b; Andreasen, 
1986; Bleuler, 1911; David et al., 
2009; Kaplan und Sadock, 1991; 
Liddle et al., 2002a) 





Verhaftetsein an ein Thema 
oder an wenige Themen, 





Haften einzelner Vorstellungen: „dadurch 
gekennzeichnet, dass irgend welche, einmal 
angeregte Vorstellungen von ganz beliebigen 





Einengung / Haften 
 
(Ebert und Loew, 2008; Möller et 




     TLD-Item Definition 1. Beschreiber Definition des  1. Beschreiber Weitere Autoren 
6. 
Verlangsamung 
(Trabert and Stieglitz, 2007) 
(S. 45) 
 
Das Denken erscheint dem 
Beobachter (objektiv) 




Verlangsamung des Denkens: „Lähmung 
des Vorstellungsverlaufs durch Herabsetzung 
der geistigen Redsamkeit.“ 
 
(Die Verlangsamung kann ein Hinweis auf 
eine Denkhemmung sein. Die Definition der 







(Ebert und Loew, 2008; Gross et 
al., 1987; Möller et al., 2009; 
Payk, 2010; Scharfetter, 2010) 
 
 
7. Spracharmut (Andreasen, 1986) 
(Item 1) 
Begrenzung der Menge an 
Spontansprache, sodass 
Antworten auf Fragen 
kurz, konkret und wenig 
elaboriert sind. Spontane 
zusätzliche 





Mutismus: „Viele Kranke reihen beständig 
Worte aneinander, sie reden, aber sagen 
nichts. Andere reden umkehrt gar nicht.“ 
Spracharmut / Verstummen / 
Poverty of spreech / 
mutistisch 
 
(Andreasen, 1984a; Fish und 
Hamilton, 1984; Kraepelin, 
1910-1915; Liddle et al., 2002a; 





Obwohl die Antworten so 





Die Sprache erscheint vage, 
häufig überabstrakt oder 





„Die Kranken sprechen viel, ohne was zu 
sagen.“ 





     TLD-Item Definition 1. Beschreiber Definition des  1. Beschreiber Weitere Autoren 
9. 
Umständlichkeit 
(Möller et al., 2009) 
(S. 48) 
Das Denken ist 
weitschweifig, 
Nebensächliches wird nicht 
vom 
Wesentlichen getrennt. Die 
Hauptsache geht in der 
Schilderung von 
unwesentlichen Details unter, 








Umständlichkeit: „Wir verstehen darunter 
jene Gestaltung des Vorstellungsverlaufs, bei 
welcher nicht nur die wesentlichen und 
nothwendigen Glieder eines 
Gedankengangs, sondern auch eine größere 
Anzahl nebensächlicher und zufälliger 
Begeleitvorstellungen mit voller Deutlichkeit 
erzeugt werden. (…) Das Ziel wird am Ende 





(Andreasen, 1984b; Andreasen, 
1986; Bleuler, 1916; Bleuler, 
1979; David et al., 2009; Ebert 
und Loew, 2008; Fish und 
Hamilton, 1984; Huber, 2005; 
Kaplan und Sadock, 1991; 
Möller et al., 2008; Payk, 2010; 
Scharfetter, 2010; Semple und 









Die Geschwindigkeit des 








Beschleunigung  Sprechbeschleunigung / 
Sprachtrieb 
 
(Berger, 2009; Bleuler, 1911) 
11. Logorrhoe (Trabert and Stieglitz, 2007) 




kann stringent und logisch 
sein. Es muss nicht in jedem 





Redseligkeit/ Wortreichtum Rededrang / Sprachdruck / 
Pressure of speech / 
Sprachtrieb 
 
(Andreasen, 1984b; Andreasen, 




     TLD-Item Definition 1. Beschreiber Definition des  1. Beschreiber Weitere Autoren 
12. Manieriertheit 
in Bezug auf 
Sprache 
In Anlehnung an AMDP-
System 
(Trabert and Stieglitz, 2007) 
(S.110) 
Die alltägliche Sprache 
erscheint dem Beobachter 
verstiegen, verschroben, 





Manieren: „Fast immer hat diese Gebaren 
etwas Gemachtes, Gespreiztes an sich; es 
bleibt unangepasst an Gelegenheit und 
Umstände.“ (…) „gibt die Sprache die beste 
Gelegenheit zum Manieren (…) wird im 
Telegrammstil gesprochen, in Infinitiven, in 
Diminutiven (…) affektive Betonung.“ 
Manieriertheit / stilted speech 
/ Peculiar use of words / 
stilted expression 
 
(Andreasen, 1986; Bleuler, 
1979; Johnston und Holzman, 
1979; Kraepelin, 1910-1915; 
Liddle et al., 2002a; Trabert und 
Stieglitz, 2007) 
13. Neologismen (Trabert and Stieglitz, 2007) 
(S. 53) 
 
Wortneubildungen, die der 
sprachlichen Konvention 
nicht entsprechen und 
oft nicht unmittelbar 
verständlich sind. Manchmal 
kann vom Patienten auch 
eine künstliche Sprache 




(S. 122/ 124) 
Neologismen: „Berühmt sind die 
Wortneubildungen der Schizophrenie, die 
zum Teil zwar verständlich, aber selten ganz 
nach den gewöhnlichen Sprachregeln 
gebildet werden.“  




(Andreasen, 1986; Berger, 
2009; Bleuler, 1979; Fish und 
Hamilton, 1984; Johnston und 
Holzman, 1979; Kaplan und 
Sadock, 1991; Kraepelin, 1910-
1915; Möller et al., 2009; Möller 
et al., 2008; Payk, 2010; Trabert 








In Anlehnung an TLC: 
(Andreasen, 1986) 
(Item 20) 
Hierunter ist die Substitution 
durch ein unpassendes 
(jedoch mit semantischer 
Ähnlichkeit zu dem 




Semantic Paraphasia  
57 
 








eines Wortes, weil der Klang 














Ein Sprachmuster, indem die 
Klänge und nicht die 
sinnvollen 
Zusammenhänge die 
Wortwahl bestimmen, sodass 
die Verständlichkeit der 
Sprache gestört ist und 







Klangassoziationen: „Bei diesen handelt es 
sich um die Verknüpfungen zweier 
Vorstellungen lediglich aufgrund des 
sprachlichen Gleichklanges. 
Übereinstimmungen einzelner Buchstaben 
(…), nicht selten in Form des Reims, genügt 
hier, die verbindende Brücke zu schlagen, 
ganz ohne jede Rücksicht auf den Inhalt.“ 




(Andreasen, 1986; Bleuler, 
1916; Horn et al., 1993; 
Johnston und Holzman, 1979; 
Kaplan und Sadock, 1991) 




vorgesprochener Wörter und 
Sätze, ohne weitere 
Beachtung ihrer Bedeutung 
und semantischen 
Funktionen. Der Patient 
wiederholt die Worte oder 









„Die echopraktischen und echolalischen 
Patienten machen nach, was ihnen an 
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18. verbale 
Perseveration 
(Trabert and Stieglitz, 2007) 
(S.47) 
Hier ist verbale 
Perseveration einzutragen, 
das ist das Haftenbleiben an 
Angaben, die vorher 
gebraucht, nun aber nicht 
mehr sinnvoll sind. Für die 
Einschätzung dieses 








„Die Perseveration (…) betrifft sowohl Worte 
wie einzelne Buchstaben, die an 
unpassender Stelle sich wieder aufdringen 
(„wieder wiede“ statt „wieder werde“).“ 
Perseveration 
 
(Andreasen, 1986; Bleuler, 
1916; Bleuler, 1979; Ebert und 
Loew, 2008; Fish und Hamilton, 
1984; Johnston und Holzman, 
1979; Liddle et al., 2002a; Möller 
et al., 2009) 
19. Verbigeration (Payk, 2010) 
(S. 252) 
Perseverierendes 
Wiederholen eines Wortes. 
Die Verbigeration ist eine 








„Andere Abnormalitäten kann man zu den 
Stereotypien rechnen, vor allem die 
Verbigeration.“ 
 
20. Vorbeireden (Trabert and Stieglitz, 2007) 
(S. 50) 
Der Patient verfehlt mit 
seiner Antwort das Thema 
der Frage, obwohl er die 





„Der Inhalt einer Antwort auf Fragen läßt oft 
eine sinnvolle und verständliche Beziehung 




(Berger, 2009; Fish und 
Hamilton, 1984; Huber, 2005; 
Möller et al., 2009) 
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In Anlehnung an BSABS 
(Gross et al., 1987) 
(S.50) 
 
Die Blockierung wird 
subjektiv von dem Patienten 
wahrgenommen. Bei Fading-
Phänomenen handelt es sich 
um ein allmähliches 
Schwinden des Gedankens 






  Sperrung / Faden verlieren / 
Denksperre / 
Gedankenabreißen / 
Gedankensperrung / Thought 
blocking / Fading 
 
(Ackenheil et al., 1985; 
Andreasen, 1984a; Andreasen, 
1986; Berger, 2009; Bleuler, 
1979; Ebert und Loew, 2008; 
Huber, 1994; Kaplan und 
Sadock, 1991; Möller et al., 
2009; Payk, 2010; Scharfetter, 
2010; Semple und Smyth, 2009; 




(Gross et al., 1987) 
(S.46) 
 
Ohne oder mit Anknüpfung 














  Ablenkbarkeit / Distractibility 
 
(Andreasen, 1986; Bleuler, 
1979; Jaspers, 1919; Liddle et 
al., 2002a) 
 
 Siehe auch Ideenflucht 
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(Gross et al., 1987) 
(S.49) 
 
Zahlreiche Gedanken mit 
unterschiedlichen Inhalten 
schießen in raschem 
Wechsel ein und drängen 
sich auf, ohne dass der 
Patient darauf Einfluss 
nehmen, das Auftauchen und 
Verschwinden immer wieder 
neuer Bewusstseinsinhalte 














„Im äußerlichen Gegensatz zu Sperrungen 
fühlen Schizophrene häufig ein 
„Gedankendrängen“; sie sind gezwungen zu 
denken.“ 
 
 „Die Ideenflucht schildern die Kranken als 
Gedankendrang. Fräulein S. klagt: „Ich kann 
gar keinen Gedanken festhalten, das tanzt 
alles durcheinander bei mir“ (…) oder „In 
meinem Kopf lief wie ein Uhrwerk eine 
zwingende, quälende ununterbrochene Kette 
von Ideen in unaufhaltsamen Gange.“ 
Gedankendrängen / Racing 
thoughts 
 
(Bleuler, 1979; Kaplan und 




(Trabert and Stieglitz, 2007) 
(S.48) 
Unablässiges gedankliches 
Beschäftigtsein mit meist 
unangenehmen Themen. Die 
Gedanken des Patienten 
kreisen ohne Ergebnis immer 
wieder um die gleichen 
Inhalte. Sie sind nur mit 






  Grübeln 
 














welches sich auf wenige 
Inhalte beschränkt, wird vom 





Ideenarmut Gedankenarmut / Verarmtes 
Denken / Krankhafte Kürze 
der Assoziation   
 
(Bleuler, 1916; Bleuler, 1979; 
Payk, 2010; Scharfetter, 2010; 
Trabert und Stieglitz, 2007) 
26. Gehemmt 
(subjektiv) 
(Trabert and Stieglitz, 2007) 
(S. 44) 
 
Das Denken wird vom 
Patienten subjektiv als 
gebremst, verlangsamt oder 







„Die Erschwerung des Denkens durch starke 
Widerstände. (…) Bei der Denkhemmung 
geschieht die Verarbeitung äusserer 
Eindrücke mühsam und schwerfällig; der 
Gedankengang ist stark verlangsamt.“ 
 
 
Hemmung / Gehemmtes 




(Bleuler, 1916; Bleuler, 1979; 
Ebert und Loew, 2008; Fish und 
Hamilton, 1984; Gross et al., 
1987; Huber, 1994; Jaspers, 
1919; Payk, 2010; Scharfetter, 
2010; Schneider, 1946 ; Trabert 
und Stieglitz, 2007) 




In Anlehnung an (Gross et 
al., 1987) 
(S.54) 
Worte, Wortfolgen oder 
Sätze können z. B. im 
Gespräch, in Filmen, im 
Fernsehen oder Rundfunk in 
ihrer Bedeutung nicht oder 
nur mit Mühe oder 
unvollständig aufgefasst und 
erkannt werden. 
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(Gross et al., 1987) 
(S.56) 
Selbst wahrgenommene 
Erschwerung der Sprache 
mit defizienter 
Aktualisierung passender 












„Manche Worte gebrauche ich … um einen 
ganz anderen Begriff auszudrücken, als 
denjenigen, den sie eigentlich bezeichnen…“ 
 










Intentionalität, soweit die 
Patienten die Störung selbst 
wahrnehmen. 
(Bleuler, 1916): 
(S. 52, 282) 
 
 „melancholische Erschwerung der 
Assoziation: Oft bemerken die Kranken den 




30. Konkretismus Eigene Definition: 
Konkretismus bezieht sich 
auf Schwierigkeiten im 
Sinnverständnis von Sätzen 
und Ausdrücken, die sich 





„Das Symbol wird unseren Kranken gern zur 
Wirklichkeit; wenn sie ihre heimliche Liebe 
brennt, so können sie sich von wirklichen 
Menschen mit wirklichem Feuer gebrannt 
glauben.“ 
Konkretismus / concret 
thinking 
 
(Arolt et al., 2004; Binswanger, 
1957; Blankenburg, 1971; Fish 
und Hamilton, 1984; Goldstein, 
1944; Huber, 2005; Möller et al., 





Tabelle 6.2: „Thought and Language Dysfunction Scale“ 
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